CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO

El suscrito supervisor/interventor, CERTIFICA que el contratista relacionado a continuacién ha cumplido a satisfaccion
con el objeto y las obligaciones del Contrato en el periodo aqui relacionado. Teniendo en cuenta lo anterior se puede
proceder al pago respectivo.

1. Contrato: 128-432-2024

2. Tipo de Contrato: PRESTACION SERV. PROFESIONALES

3. Contratista: Luis Fernando Castillo Duque

4.NIT / C.C. CC 79573379

5. Objeto: Prestar los servicios de apoyo a la gestion administrativa de la Subdireccién de Registro

Inmobiliario, de la meta de predios que constituyen el inventario general de espacio
publico y bienes fiscales pablico.

6. Plazo Inicial del Contrato: 3mes(es)

7. Valor Inicial Pactado: Once Millones Cuatrocientos Sesenta Y Tres Mil Pesos M/Cte. ($11,463,000.00)
8. Fecha Iniciacion: 08 de agosto de 2024

9. Fecha Inicial Terminacion: 07 de noviembre de 2024

10. Modificaciones
11. Suspensiones

12. Nuevo Valor

13.Nueva Fecha Terminacion

14. Cesiones N/A
15.Valor a Pagar: Tres Millones Ochocientos Veintiun Mil Pesos M /Cte. ($3,821,000.00)
RUBRO ] VALOR A PAGAR POR:
» T
PRESUPUESTAL SERVICIOS HONORARIOS COMPRAS/ IVA OTAL
REPUESTOS
01*Fortalecimiento del proceso de 0.00 3,821,000.00 0.00 0.00 3,821,000.00
actualizacion del Inventario de: ‘
Bienes - Servicio de informacion
actualizado
TOTALES : 0.00 3,821,000.00 0.00 0.00 3,821,000.00
16.Numero de Pago: 2
17.Factura/Informe Actividades: 2 de 01/10/2024
18.Periodo certificado: Desde 01 de septiembre de 2024 Hasta 30 de Septiembre de 2024
19. Codigo CllU 8299 Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.

20. Porcentaje % de ejecucion PPTAL: 58.89%




21. Forma de Pago: El contratante pagara al contratista el valor del presente contrato asi: honorarios
mensuales de TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIUN MIL PESOS ($3.821.000) M /CTE., o
proporcional al periodo ejecutado, descontando los tributos del orden nacional y
territorial a que haya lugar, previa presentacion del informe de actividades vy
certificacion expedida por el supervisor del contrato.

Se verificd que el contratista cumpli6 con la obligacion de efectuar los aportes al Sistema Integral de Seguridad Social, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 23 del Decreto 1703 de 2002, Ley 828 de 2003 y demas normas concordantes, para lo

cual se anexan las certificaciones de pago.

En constancia se firma a los 01 dias del mes de octubre de 2024

SUPERVISOR

Subdirgctor/A De Registro Inmobiliario
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 79573379 LUIS _ummzo&y%%mgm:_._b cra 892 1645 surcasa | 5102506 Ifer3234 @ gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS VRS
p v»m»m_»m_w.»u_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION ARGETANTE SUCURSAL €oDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 202409 202409 { 2600/2024 80526274 S474.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci ion ¢ UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 191,300 0 0 0 0 0 0 191.300 1
TOTALES PENSION :
Cotizacioén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Sodlog ARR Nowmbre NI Obligatoria Afiliado Aportante Dias Mora | ¢otizacion FSP TotalaPagar | agijiados
230301 Porvenir 800224808-8 244.800 & 0 0 0 0 : 0 & 244,800 >
TOTALES RIESGOS LABORALES 3 : L i :
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 |  8.000 8000 0 0 8,000 - s0 JF 8.000 AL
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 30.600 0 0 30.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A N ..n eportadas Valor m._.wwvoﬂ-ﬂ%m. LAY Total a Pagar
SENA Salud 1 191.300 191.300
0 | [) | [} | 0 | 0 Pension 1 244.800 244,800
ICBF Riesgos Laborales 1 8.000 8.000
o | [) [ 0 [ 0 | 0 CCF 1 30.600 30.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ I [ [ IcBF 3 0 3
MEN MEN 0 0 [
_ _ _ _ SENA 0 (4] 0
TOTALES 4 474.700 474.700

Este documento esté clasificado’como PRIVADO por parte de Compensar Operador dé Inféfmation
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE'APORTES:

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
ce 79573379 HISEEANANDOICASTILLOT “ul e boitncasal) Yeinzaoe Ifer3234 @gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS e
etapa 11 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNIGE I~ idovoraiorts BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S 2024-09 2024-09 | 26/09/2024 80528274 $474.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo
Apellidos y Nomb m 2lb|g|2|8)%2 8|5 8]5]2]5]5] 2 || So% | ecarp |cotzacion Voluntaro | pansional | o S058 o, | csq.gps | imceps [Cotimcion/| Cod | oo an w Cotizacién [ C6418° | |pc ccr | Aporte | 1BCotos | Aporte | Aporte | Aports | Aporta
pellidos y Nombres m BIE[R]R 3 E1H AFP Aportante e R aticts Valor UPC |  ARL m CCF CCF  |parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solldarlda
1 cc 79573379 CASTILLO DUQUE LUIS FERNANDO 59| 0 N 230301 | 1.530.000 244.800 o 0 0 0 EPS005 1.530.000 191.300 14-4 1.530.000 1 8.000 CCF24 | 1.530.000 30.600 o 0 0 0 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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